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 A apneia do sono (AS) é uma doença silenciosa que promove grandes riscos 
para a saúde. As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte por 
doenças no mundo e a apneia é um dos fatores de risco para a mesma. Juntamente 
com a apneia, a obesidade está relacionada ao maior índice de eventos cardíacos. 
Alguns estudos têm associado obesidade, apneia e perfil nutricional. Entretanto, 
poucos são focados na população idosa, que vem crescendo com o decorrer dos 
anos. Assim, este trabalho teve como objetivo analisar o perfil antropométrico e a 
composição corporal de idosos com apneia do sono. Trata-se de um estudo 
transversal que foi realizado com idosos da coorte MEDIDAS, moradores da área de 
cobertura da Unidade Básica de Saúde (UBS) Santa Cecília, de Porto Alegre. As 
medidas antropométricas aferidas foram peso, estatura, circunferências da cintura e 
do pescoço. Percentual de gordura e massa magra corporal, água intra e 
extracelular foram identificados pelo exame de bioimpedância elétrica. O grau de 
apneia foi aferido utilizando o aparelho de polissonografia portátil domiciliar. Foram 
avaliados os dados de 24 indivíduos idosos (70,2 ± 2,6 anos), sendo estes em sua 
maioria homens (54,2%). Em média a amostra apresentou IMC médio de 28,8 ± 3,0 
com classificação de sobrepeso de acordo com a Organização Mundial da Saúde. 
Os indivíduos do sexo masculino apresentaram risco para doenças cardiovasculares 
pela circunferência da cintura (105 ± 8,44) e pelo percentual de massa gorda (30,1 ± 
3,8). Da mesma maneira, as mulheres apresentaram valores acima do recomendado 
para circunferência da cintura (99,8 ± 5,9) e percentual de massa gorda (39,9 ± 1,8). 
Em relação ao percentual de massa magra, os homens apresentaram valores 
médios (50º percentil) e as mulheres valores altos (>75º percentil). A partir da 
estratificação da amostra  em severidade da AS, encontramos diferença significativa 
no percentual de gordura corporal (37,1 ± 3,96 vs 32,1 ± 6,3; p=0,043) e massa 
magra (62,8 ± 3,9 vs 67,9 ± 6,3; p=0,043) do grupo AS moderada e grave, 
respectivamente. Nesta amostra, indivíduos idosos com AS apresentaram 
sobrepeso e risco aumentado para desenvolver doenças cardiovasculares. 





 Sleep apnea (SA) is a silent disease that promotes great health risks. 
Cardiovascular diseases are the major cause of death by disease in the world and 
sleep apnea is one of its risk factors. Together with sleep apnea, obesity is related to 
a higher occurrence of cardiovascular episodes. Some studies have associated 
obesity, sleep apnea and nutritional profile. Anyhow, only a few are focus on the 
elderly population, which has been growing with the years. So, this paper aimed to 
analyze the anthropometric profile and body composition of the elderly with 
obstructive sleep apnea. It is a cross-sectional study that was made with subjects 
from the cohort MEDIDAS, which live in the coverage area of the Basic Health Unit 
Santa Cecilia from Porto Alegre. The anthropometric measures gauged were weight, 
height, waist circumference, neck circumference. Percentage of body fat mass and 
lean mass, intra and extracellular water and phase angle, were identified through the 
results of the biompedance exam.  The severity of sleep apnea was measured 
through home polysomnography. 24 elderly subjects (70,2 ± 2,6 years) were 
evaluated, those being mostly male (54,2%). The average BMI of the sample was 
28,8 ± 3,0 being classified by WHO as overweight. Male subjects presented risk for 
cardiovascular diseases from waist circumference (105 ± 8,44) and percentage body 
fat (30,1 ± 3,8). In the same matter, the woman also presented values above 
recommendation for wait circumference (99,8 ± 5,9) and percentage body fat (39,9 ± 
1,8).Regarding percentage of lean mass, men presented average values (50º 
percentile) and woman high values (>75º percentile). From de stratification of the 
sample by severity of SA, we found significant difference in percentage of body fat 
(37,1 ± 3,96 vs 32,1 ± 6,3; p=0,043) and lean mass (62,8 ± 3,9 vs 67,9 ± 6,3; 
p=0,043) from the moderate SA group and severe SA, respectively. In this sample, 
elder subjects with SA were overweight and presented higher risk to developing 
cardiovascular diseases.   
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Apneia do Sono (AS) é uma doença respiratória muito prevalente, mas pouco 
diagnosticada. Estima-se que 1 em cada 20 adultos possuem essa condição (Young, 
Peppard, et al., 2002). A doença foi clinicamente reconhecida há cerca de 30 anos 
(Guilleminault et al., 1976), mas seu desenvolvimento fora do campo da medicina do 
sono foi lento.  
 A doença se caracteriza principalmente por pausas na respiração superiores 
a 10 segundo durante o sono, juntamente como ronco alto e sonolência diurna. O 
diagnóstico é feito através do exame de polissonografia respiratória, que pode ser 
realizado a domicilio ou em clínica especializada. O exame fornece dados de 
saturação de O2, ronco e movimento torácico, porém o principal resultado é o Índice 
de Apneia e Hipoapneias (IAH). Este índice representa o número de eventos por 
hora, definindo os níveis de AS; um IAH >5 é considerado diagnóstico para doença 
(Epstein et al., 2009).  
 A obesidade é o fator de risco mais importante para AS. Aproximadamente 
dois em cada três indivíduos com AS são obesos (Tuomilehto et al., 2013). Alguns 
estudos mostram que essa relação pode ser bidirecional, tanto a obesidade ser um 
fator de risco para AS como a AS levar ao aumento de peso (Wolk et al., 2003; 
Young et al., 2005). Outro fator estudado é o aumento da gordura na região do 
pescoço, que se apresenta como risco para doença e se caracteriza por 
circunferência maior que 43 cm em homens e 41 cm em mulheres (Schwartz et al., 
2010). 
Além disso, à longo prazo a apneia está associada ao aumento de doenças 
cardiovasculares, diabetes tipo 2, síndrome metabólica, diminuição da qualidade de 
vida e aumento da mortalidade (Young et al., 2005; Hiestand et al., 2006). As 
doenças cardiovasculares são a principal causa de internação hospitalar em 
pessoas com mais de 65 anos (Ferrucci et al., 2008) e a prevalência de AS, nessa 
população, é elevada (Sforza et al., 2015). Tendo em vista que a expectativa de vida 
no Brasil vem aumentando e que trabalhos com essa população ainda são 
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escassos, este estudo teve como objetivo conhecer o perfil antropométrico e de 




2 REVSÃO DA LITERATURA 
 




Em 1975, o termo “apneia” foi definido por Guilleminault como uma pausa de 
fluxo aéreo nasal e oral por no mínimo dez segundos. No ano seguinte, o médico 
introduziu a expressão “Síndrome da Apneia do Sono” para caracterizar indivíduos 
que apresentam no mínimo 30 eventos de pausa no fluxo aéreo, durante 7 horas de 
sono. Desde então muitas descobertas sobre a apneia foram feitas e o nome da 
enfermidade passou a ser “Apneia do Sono” (AS). Atualmente, a doença se 
caracteriza por pausas frequentes na respiração, durante o sono, decorrentes de 
causas centrais ou obstrutivas (Epstein et al., 2009). Entretanto, indivíduos podem 
ter AS central, obstrutiva ou mista. As apneias centrais são consideradas mais 
sérias, ocorrem quando a ligação neural que envia o estímulo respiratório cessa e há 
parada do fluxo aéreo. As apneias obstrutivas ocorrem quando há um bloqueio físico 
da via aérea superior, usualmente pela perda de tônus e colapso da mesma (White, 
2005). Por fim, as apneias mistas são uma junção das outras duas, ou seja, o 
estimulo neural não acontece e ocorre o bloqueio da via aérea (Sands et al., 2014). 
Durante a noite um mesmo indivíduo pode ter mais de um tipo de apneia ou ter 
apenas repetições do mesmo tipo.  
A partir do exame do sono, a polissonografia, pode-se definir o IAH. As 
apneias são caracterizadas por pausas completas no fluxo oronasal, contudo, para 
um resultado correto e fidedigno também são levadas em conta as hipopneias, 
caracterizadas por redução do fluxo aéreo de 25% ou 50% associado à redução da 
saturação do oxigênio sanguíneo ou despertar do sono (American Academy of sleep 






 Dados de prevalência sobre apneia do sono são recentes, sendo estes 
publicados nos últimos 15 anos (Punjabi, 2008). Estudos com grandes amostras e 
que representam a situação geral da população, foram realizados nos Estados 
Unidos (Bixler et al., 1998; Bixler et al., 2001), Espanha (Durán et al., 2001) e alguns 
países da Ásia (Kim et al., 2004; Udwadia et al., 2004). No Brasil, estudos de grande 
porte, que identifiquem a prevalência na população em geral, ainda não estão 
disponíveis. Todavia, Tufik et al. (2010) apresentou a prevalência da doença em São 
Paulo, onde os dados mostraram 61,8% dos participantes com IAH menor que 5 e 
21,3% com IAH entre 5 e 14,9. 
 Em 2008, Punjabi et al. sintetizaram dados populacionais mundiais 
disponíveis e obtiveram resultados que demonstram prevalência de AS associada a 
sonolência diurna em aproximadamente 3 a 7% dos homens adultos e 2 a 5% das 
mulheres. O estudo ressalta as inúmeras diferenças entre os métodos de aferição da 
doença utilizados nos diferentes artigos e conclui que essas estimativas são 
aparentemente menores do que o verdadeiro impacto da AS na população mundial. 
Não obstante, outros estudos revelam valores maiores entre indivíduos adultos 
(idade entre 30 e 60 anos) mostrando que a doença afeta 9% das mulheres e 24% 
dos homens (Sforza et al., 2015).  Entre diferentes resultados, a grande maioria dos 
estudos reforça a teoria de haver uma prevalência maior do que o esperado.  
Indivíduos hipertensos, com sobrepeso, obesidade e idosos apresenta índices 
maiores de AS. Mesmo sendo comum, mais de 85% dos pacientes com AS, 
clinicamente significante e tratável, nunca foram diagnosticados (Young et al., 1997; 
Kapur et al., 2002; Wolk e Somers, 2006). Além disso, algumas populações 
específicas apresentam índices ainda maiores, como pacientes com critérios para 
cirurgia bariátricas (estimado entre 70% e 80%) ou pacientes que tiveram ataque 







 AS é caracterizada pela obstrução completa ou parcial da via área superior, 
em decorrência do relaxamento da musculatura abdutora da região faríngea 
(Zancanella et al., 2012). O relaxamento pode ocorrer por causas mecânicas (apneia 
obstrutiva) ou causas relacionadas ao sistema nervoso central (apneia central). 
Durante a respiração o ar entra pelo nariz ou pela boca e deve passar pela região 
faríngea e finalmente chegar aos pulmões.  
Durante a apneia obstrutiva, os fatores comumente relacionados ao colapso 
dessa região são a posição supina e o sono REM (Rapid eye Moviment). A posição 
supina aumenta a probabilidade da língua deslizar para trás e obstruir a passagem 
do ar. Enquanto que no sono REM a atividade motora se encontra reduzida levando 
ao relaxamento da musculatura, inclusive das vias aéreas superiores (Eckert e 
Malhotra, 2008). Indivíduos obesos apresentam maior risco de desenvolverem 
apneia do sono devido ao acúmulo de tecido gorduroso na região do pescoço, fator 
que ocasiona estreitamento da passagem do ar e diminuição do volume pulmonar 
(Jordan et al., 2014). Indivíduos idosos também apresentam risco aumentado devido 
à sarcopenia e a perda de unidades neuromotoras, consequências normais do 
processo de envelhecimento (Eikermann et al., 2007). 
Apesar de a obesidade ser um fator de risco importante para o 
desenvolvimento da AS, um estudo epidemiológico mostra aumento significativo da 
doença em indivíduos não obesos (Young, Shahar, et al., 2002). Então, novos 
mecanismos têm sido estudados para esclarecer esse fenômeno, tais como a forte 
relação da doença com o estado edemaciado, principalmente na doença renal 
crônica e na insuficiência cardíaca (Kimmel et al., 1989; Javaheri et al., 1998). O 
estudo de Refolfi et al. (2009) investigou a relação entre o deslocamento de fluido 
rostral e a apneia do sono, sugerindo que o acúmulo de líquidos corporais possa 
desempenhar um papel na fisiopatologia da AS, independente do peso. A teoria se 
refere principalmente ao deslocamento de fluido dos membros inferiores para a 
região do pescoço, especialmente em pessoas que ficam sentadas por longos 
períodos de tempo e apresentam os membros inferiores edemaciados. Tendo em 
mente esse fenômeno, um trabalho que avaliou a composição corporal, com auxilio 
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da bioimpedância elétrica, demonstrou que pacientes com AS grave apresentaram 
maior porcentagem de água extracelular e menor de água intracelular, em 
comparação com indivíduos sem AS (Kosacka et al., 2013). 
Apneias central e obstrutiva se diferem principalmente em relação ao esforço 
respiratório; diferente da apneia obstrutiva, na apneia central o esforço cessa, 
levando à pausa do fluxo de ar. Níveis sanguíneos de O2 e CO2 controlam os sinais 
que são enviados ao centro da respiração no cérebro e durante o sono esse controle 
é feito prioritariamente pela concentração de CO2 sanguíneo (Martins et al., 2007). A 
apneia central inicia com um episódio de hiperpnea, que leva os pulmões a 
hiperventilar. Esta ventilação acelerada resulta em hipocapnia, fenômeno que se 
caracteriza por diminuição de CO2 no sangue. Quando os níveis de CO2 caem 
abaixo de determinado limiar, o corpo entra em um estado de apneia, cessando o 
esforço respiratório e assim reduzindo a distribuição de O2.  Como consequência, 
ocorre hipercapnia, ou seja, o aumento da concentração de CO2 capaz de 
desencadear um novo episódio de hiperpnea, criando assim um ciclo vicioso entre 
hiperventilação e nenhum esforço respiratório (Eckert et al., 2007). 
Alguns indivíduos apresentam apneia obstrutiva ou apneia central e outros um 
misto dos dois tipos. Pode-se perceber que os meios que levam à doença são 
complexos e bem diferentes. A apneia obstrutiva é a mais comum, enquanto que a 
central a mais perigosa, devido a seus mecanismos de ação. A repetição desses 
eventos, tanto centrais quanto obstrutivos, leva a desarranjos fisiopatológicos como: 
fragmentação do sono, hipoxemia, hipercapnia, alterações marcadas na pressão 
intratorácica e aumento da atividade simpática (Epstein et al., 2009). Indivíduos com 
AS usualmente sentem-se inquietos, cansados e sonolentos durante o dia, como 
resultado dessas alterações no organismo (Kapur et al., 2017).  
2.1.4 Repercussões 
 
A apneia do sono reduz o bem estar do individuo em seu cotidiano, bem 
como, aumenta o risco de desenvolver doenças cardiovasculares, incluindo 
dificuldade para o controle pressórico, doença arterial coronariana, insuficiência 
cardíaca congestiva, arritmias e infarto (Kapur et al., 2017). Assim, a atenção aos 
sinais frequentemente associados a AS se torna de grande importância. A principal 
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manifestação dos pacientes com AS é a sonolência diurna causada pela 
fragmentação do sono, que afeta as relações interpessoais, diminui o rendimento no 
trabalho e aumenta o risco de acidentes tanto no trânsito quanto no ambiente de 
trabalho (Mbata e Chukwuka, 2012). Podem ainda ocorrer transtornos do humor, 
disfunção cognitiva, ronco alto e dor de cabeça matinal (Costa et al., 2015).  
Os fatores de risco para AS podem ser avaliados através de dois 
questionários subjetivos, o primeiro deles é o questionário STOP-Bang, 
desenvolvido para facilitar a triagem de indivíduos em relação à doença. Este 
questionário se baseia em oito questões de resposta sim ou não. As variáveis 
medidas são: ronco, cansaço, apneia observada, hipertensão, Índice de massa 
corporal (IMC), idade, circunferência do pescoço e sexo masculino. A pontuação 
varia de 0 a 8 pontos, sendo resultado ≥3 indicador de risco de apresentar AS 
moderada a grave, com 93% de sensibilidade para moderada e 100% para grave 
(Chung et al., 2016).  
O segundo questionário se intitula Escala de Sonolência de Epworth, descrito 
pela primeira vez em 1991 e usado atualmente como recurso auxiliar no diagnóstico 
da doença. Este instrumento avalia a probabilidade de o indivíduo cair no sono em 
diferentes situações diárias. Uma vez que a sonolência diurna é um achado comum 
em indivíduos com AS, uma elevada pontuação nesta escala é um indicador de risco 
para apresentar a doença. O instrumento é composto por 8 questões classificadas 
em níveis de severidade variando de 0 a 3, que resulta em uma pontuação final 
entre 0 e 24 (Rosenthal e Dolan, 2008; Guimarães et al., 2012). 
2.1.5 Diagnóstico e classificação 
 
O exame de polissonografia é o padrão ouro para o diagnóstico de AS. Seu 
resultado, o IAH, indica os eventos apneicos e hipopneicos, por hora de sono, além 
de mostrar também movimentos respiratórios, fluxo nasal, batimentos cardíacos e 
saturação de oxigênio sanguíneo. Entretanto, é um exame de alto custo e exige que 
o indivíduo passe a noite em uma clínica do sono para realizá-lo. Uma alternativa é o 
exame de polissonografia portátil que é realizado no domicilio e apresenta bons 
resultados, sendo uma possibilidade, principalmente para indivíduos idosos (Morales 
et al., 2012).  
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Geralmente, o diagnóstico da AS é definido por IAH ≥ 5 associado a alguns 
fatores de risco (sonolência diurna em excesso, cansaço, cognição prejudicada), ou 
IAH ≥ 15, independente da presença de sintomas (Park et al., 2011). A utilização do 
questionário STOP-Bang e a escala de sonolência de Epworth auxiliam na melhor 
acurácia do diagnóstico final. Os pacientes são classificados em níveis de gravidade, 
baseado no IAH, podendo ser leve, moderado ou grave. A forma leve da doença 
varia de 5 a 15 eventos por hora; a forma moderada de 15 a 30 eventos por hora e 
forma grave se caracteriza por mais de 30 eventos por hora (Parati et al., 2013). 
2.2 APNEIA DO SONO E ESTADO NUTRICIONAL 
 
 A crescente epidemia da obesidade pode ser vista em todo o mundo. No 
começo do século 20 esse problema se limitava a populações de maior poder 
aquisitivo e países desenvolvidos, porém posteriormente países em 
desenvolvimento passavam a mostrar números alarmantes (Caballero, 2007). No 
Brasil, em 1989, a maior prevalência da doença se mantinha na população com 
maior status socioeconômico, contudo, dez anos mais tarde as maiores incidências 
passavam a ser observadas na população com menor status socioeconômico 
(Monteiro et al., 2004). A obesidade é uma doença que apresenta risco para outras 
comorbidades, como diabetes, hipertensão e AS, sendo que os índices desta última 
vêm crescendo juntamente com os índices de obesidade. 
Obesidade é o fator de risco mais importante para apneia do sono, inclusive 
dois em cada três pacientes com AS são obesos (Wolk et al., 2003; Young et al., 
2005). Algumas teorias ressaltam que o acumulo de gordura na região das vias 
aéreas superiores aumenta a probabilidade de colapso durante a noite, o que leva a 
necessidade de medir a circunferência do pescoço. Outras evidências sugerem que 
AS pode aumentar o ganho de peso e as comorbidades da obesidade, através de 
múltiplos mecanismos da doença, em especial devido à fragmentação do sono que 
pode levar a privação do sono e por consequência a diminuição da atividade física e 
eventualmente ganho de peso (Pillar e Shehadeh, 2008).  
Alguns estudos mostram relação entre perda de peso e diminuição do IAH em 
pacientes obesos. Nos grupos que receberam intervenção para perda de peso e 
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mudanças no estilo de vida, o IAH foi significativamente reduzido (variando de -4 a -
23 eventos/hora) (Foster et al., 2009; Johansson et al., 2009; Tuomilehto et al., 
2009). Usualmente, programas intensos de perda de peso podem diminuir sinais e 
sintomas de AS em pacientes obesos (Qaseem et al., 2013). Essas evidências ainda 
são de baixa qualidade, portanto são necessários estudos longitudinais e de maior 
duração para esclarecer esta associação. 
2.3 APNEIA DO SONO E IDOSOS 
 
 Juntamente com obesidade e sexo masculino, o envelhecimento é um fator 
de risco já conhecido para AS (Yu et al., 2014). A apneia do sono é uma doença 
muito prevalente na população em geral, mas especialmente em pessoas com idade 
maior que 65 anos esses números chegam a níveis alarmantes. Estudos recentes 
mostram que a prevalência de AS em idosos pode ser maior que 50% para IAH leve 
e de 20% para IAH moderado (Sforza et al., 2017). Entretanto, a significância clínica 
da AS em idosos não é clara, pois a maioria dos pacientes são assintomáticos 
(Young, Shahar, et al., 2002).  
A diminuição da musculatura esquelética, que ocorre usualmente como parte 
do processo de envelhecimento, é uma característica que pode facilitar o colapso 
das vias aéreas superiores, levando a eventos apneicos (Lexell et al., 1988). 
Malhotra et al. (2006) mostraram que o envelhecimento induz a diminuição do 
reflexo de pressão negativa, juntamente com a deposição de gordura no espaço 
para faríngeo, novamente fortalecendo a teoria que a idade aumenta a 
predisposição de colapso das vias áreas superiores. Apneia severa, não tratada, em 
idosos aumenta significantemente o risco de mortalidade por todas as causas, 
principalmente cardiovasculares, quando comparado com indivíduos sem AS 
(Martínez-García et al., 2012). Todavia, Sforza et al. (2017) realizaram um estudo 
que trouxe resultados controversos, concluindo que a prevalência e severidade da 
doença diminuem progressivamente com o envelhecimento em idosos saudáveis e 
assintomáticos.  
Os estudos relacionando AS e idade apresentam resultados controversos em 
relação à fisiopatologia e risco para desfechos cardiovasculares. Entretanto, o fator 
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de risco para doença, caracterizado pela idade, se refere à população com idade 
maior que 50 anos, o que incluí indivíduos de meia idade (Malhotra e White, 2002). 
O trabalho de Lavie P et al. (2005) avaliou cerca de 15.000 homens com faixa etária 
entre 20 e 93 anos que realizaram exame de polissonografia pra diagnóstico de AS. 
O objetivo dos pesquisadores foi avaliar a taxa de mortalidade com um seguimento 
de 4,6 anos. Os resultados mostram que comparado a população geral, a única 
população que apresentou taxas de mortalidade excessivas foi a de homens com AS 
moderada ou grave, com menos de 50 anos. Anteriormente outros estudos também 
tentaram provar essa associação entre apneia do sono em idosos e mortalidade, 
mas também falharam (Mant et al., 1995; Ancoli-Israel et al., 1996). 
O declínio do risco de mortalidade em pacientes com apneia do sono e idade 
maior que 50 anos é alarmante. Então, alguns anos mais tarde Lavie et al.(2005) 
surgiram com uma teoria para esse fenômeno tão dificilmente explicado. A nova 
teoria se intitula pré-condicionamento isquêmico e se baseia no estudo 
observacional de Murry et al. (1986). Essencialmente, Murry observou que o 
tamanho de um infarto causado por 40 minutos de oclusão arterial poderia ser 
diminuído em 75% se o coração fosse anteriormente submetido a episódios de 5 
minutos de isquemia seguidos por 5 minutos de perfusão. Assim, Lavie et al, 
hipotetizaram que o declínio na taxa de mortalidade em idosos pode ser explicado 
pela ativação desse sistema de defesa inato da síndrome da AS.  
 Assim como citado anteriormente, Sforza et al. (2007) encontrou resultados 
na mesma linha de Lavie. Demonstrando diminuição da severidade da doença em 
pacientes idosos após um acompanhamento de 7 anos, principalmente nos 
pacientes com AS severa. Todos os estudos citados sugerem que a apneia do sono 
em idosos é uma entidade clínica separada e induzida por diferentes mecanismos 
patofisiológicos quando comparada a indivíduos de meia idade. Ainda não se sabe 
exatamente como e porque a doença se manifesta com características diferentes na 
população idosa, mas é claro que esse fator deve ser levado em consideração no 







A apneia do sono é muito prevalente e apresenta aumento da 
morbimortalidade, caracterizando-se como um problema de saúde pública. 
Entretanto, na maioria dos idosos apresenta-se assintomática, fato que corrobora 
para o aumento do número de indivíduos não diagnosticados. A doença apresenta 
forte associação com a obesidade e envelhecimento, porém existem poucos estudos 







4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar o perfil antropométrico e a composição corporal de idosos com 
apneia do sono. 
4.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
Identificar e avaliar o Índice de Massa Corporal, circunferência da cintura e do 
pescoço, porcentagem de gordura, massa magra corporal e água intra e 


















Estudo observacional transversal com idosos recrutados do ensaio clínico 
randomizado (ECR) MEDOOSA, estudo complementar da coorte MEDIDAS. A 
coorte MEDIDAS recrutou mais de 400 pacientes moradores da área de cobertura 
da UBS Santa Cecília de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O ensaio clínico 
MEDOOSA foi aprovado pelo CEP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
O cálculo do tamanho da amostra foi feito no programa G-Power (Franz Faul, 
Universität Kiel, Alemanha) e utilizou o tamanho de efeito de 0,46 desvios padrões 
baseado no estudo “Relationship between various anthropometric measures and 
apnea-hypopnea index in Korean men” (Kim et al., 2018), sendo necessários 86 
pacientes para correlacionar IAH e IMC, com poder de 80% e probabilidade de erro 
alfa de 5%. 
No presente estudo foram analisados dados de indivíduos de ambos os 
sexos, com idade entre 65 e 80 anos, com diagnóstico de Apneia do Sono (IAH >15 
eventos por hora) através do exame de polissonografia. Foram excluídos indivíduos 
em tratamento para apneia do sono, aqueles que fazem uso ilegal de drogas ou 
consumo crônico de bebida alcoólica, portadores de depressão clinicamente 
significativa ou com assistência psiquiátrica em curso e portadores doença terminal 
auto relatada. Além disso, foram analisadas as seguintes variáveis: peso e estatura 
para o calculo do IMC, circunferência da cintura e do pescoço, percentual de massa 
gorda, massa magra e liquido corporal, taxa metabólica basal, IAH. 
Conforme protocolo do estudo MEDOOSA, para a determinação da medida 
do peso e estatura foi utilizada a balança clínica Filizola® disponível no Centro de 
Pesquisa Clínica HCPA. O IMC foi obtido da razão entre o peso (em quilogramas) 
pelo quadrado da estatura (em metros). Foram utilizados os padrões da OMS para a 
classificação do IMC: Baixo peso IMC <18,5 kg/m²; Peso adequado ≥18,5 até <25 
kg/m²; Sobrepeso ≥25 até <30 kg/m² e Obesidade ≥30 kg/m² (WHO, 2000). Também 
foram utilizados os pontos de corte para idosos preconizados por Lipschitz (1994): 




As circunferências da cintura e do pescoço foram aferidas utilizando fita 
antropométrica de celulose inextensível com definição de medida de 0,1 cm e com 
total de 1,5m. A circunferência da cintura foi classificada de acordo com os pontos 
de corte >102 cm para homens e >88 cm para mulheres, considerados de risco 
(WHO, 2008). Valores inferiores a esses, serão considerados como adiposidade 
abdominal adequada. O valor de referência utilizado para circunferência do pescoço 
foi preconizado pelo Questionário STOP-Bang, indicando risco de AS a partir de 40 
cm tanto para homens quanto para mulheres (Chung et al., 2016).  
Para avaliação de massa magra (Músculos, Ossos e Vísceras); massa gorda; 
Taxa Metabólica Basal (TMB); Água intracelular; Água extracelular foi utilizada a 
bioimpedância elétrica Biodynamics®, modelo 450, versão 5.1 Internacional. 
Para avaliação do percentual de massa magra foi calculada a massa livre de 
gordura (MLG), através da equação apresentada por Jebb et al. (2000). 
Posteriormente, o cálculo do índice de massa livre de gordura (IMLG) foi derivado da 
MLG (kg) dividida pela estatura (m) ao quadrado (kg/m²) (Kyle et al., 2003).  Os 
pontos de corte de IMLG são divididos de acordo com os 25° ao 75° percentil em 
baixo (<18,7 kg/m² para homens e <14,9 kg/m² para mulheres), médio (19,8 kg/m² 
para homens e 15,9 kg/m² para mulheres) e alto (>21,0 kg/m² para homens e >17,2 
kg/m² para mulheres). Esses valores são baseados em um estudo populacional que 
avaliou indivíduos de 20 a 80 anos (Coin et al., 2008; Lavie et al., 2012). 
Em relação ao percentual de gordura corporal, não existe consenso baseado 
em achados científicos sobre os valores de referência (Ho-Pham et al., 2011). 
Utilizamos os pontos de corte preconizados pela American Dietetic Association and 
The Canadian Dietetic Association (1993) de percentual de gordura corporal  ≥25 
para homens e ≥30 para mulheres. Para o percentual de líquidos, foi utilizada a faixa 
entre 55% e 65% para água intracelular e entre 35% e 45% para água extracelular 
(Maxwell e Kleenman, 1994). 
O exame de polissonografia foi utilizado para quantificar o IAH e assim 
verificar a presença e a gravidade da apneia do sono. Os monitores de 
polissonografia portátil utilizados foram o Embletta Gold III ou Embletta PDS (Embla, 
Broomfield, Colorado, EUA). O exame foi realizado em domicilio durante o horário 
habitual de sono de cada participante. O IAH foi considerado como variável de 
15 
 
referência para a definição do diagnóstico de apneia do sono. IAH é definido como o 
número total de apneias e hipopneias dividido pelo número de horas de gravação 
livre de artefato.  
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, sob o parecer número 2019-0233.  
A análise dos dados demográficos da amostra foi realizada utilizando valores 
de média e desvio padrão, levando em conta o máximo e o mínimo de diferença 
entre os valores. Foi assumida normalidade dos dados a partir do teste Kolmogorov-
Smirnov. As medidas antropométricas e de composição corporal foram comparadas 
entre os grupos apneia do sono moderada e grave utilizando Teste t de Student. 
Significância de P <0,05 foi considerada significativa. As análises foram realizadas 
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